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ABSTRACT 

Background and Objectives：The angiographic profiles and myocardial ischemic variables were compared 
between patients with and without chest pain during exercise myocardial perfusion scintigraphy in patients 
with coronary artery stenoses. Materials and Methods：Study population were 102 consecutive patients 
who have significant luminal stenoses (>50%) on coronary angiography. They underwent symptom-limited 
treadmill exercise test and myocardial perfusion single photon emission computed tomography (SPECT). Tc-
99m methoxylisobutyl isonitrile (MIBI) was injected intravenously at rest and one minute before the 
termination of exercise. Tomographic images were acquired within 1 hour of tracer injection. Electrocar-
diographic variables, scintigraphic summed reversibility scores and angiographic profiles were compared bet-
ween patients with and without chest pain during exercise. Results：Silent ischemia was noted in 52/102 
(51%) of the subjects. The summed reversibility score of myocardial SPECT was not significanlty different 
between patients with (6.0±4.2) and without (5.1±5.0) chest pain. The extent, vessel distribution and 
stenosis severity of coronary artery disease were not significantly different between two groups. ST segment 
depression was more prominent in patients with chest pain (1.51±1.49 mm) than without chest pain (0.5±1.1 
mm) during exercise stress testing. Conclusion：The degree of coronary stenoses and scintigraphic myocardial 
ischemia was not different between patients with and without chest pain during exercise stress testing. 
((((Korean Circulation J 2000;30((((1)))):49-55)))) 
 
KEY WORDS：Chest pain·Silent myocardial ischemia·Coronary artery stenoses·Exercise stress testing·

Single-photon emission-computed tomography. 
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서     론 
 

흉통은 관동맥질환의 가장 흔한 증상으로 환자가 병

원을 방문하는 주된 이유이다. 그러나 흉통이 없다고 

하여 관동맥질환이 없는 것이 아니며, 오히려 환자나 

의사에 의해 간과되기 쉽다는 점에서 증세가 없는 심근

허혈을 가진 환자의 진단은 임상적으로 중요하다.1) 무

통성 심근허혈(silent ischemia)은 Kemp와 Ellestad2)

에 의하여 30년전에 기술되었는데, 운동부하 검사동안 

뿐만 아니라 일상 생활 속에서 휴식시에도 발생할 수 

있고 그 빈도가 비교적 높은 것으로 알려져 있다.3) 

  지금까지 무통성 심근허혈에 대한 많은 연구가 진행

되었으나 무통성 심근허혈의 발생 기전, 무통성 심근허

혈과 좌심실 기능이나 허혈 범위의 관계, 무통성 심근

허혈 환자의 예후, 무통성 심근허혈 환자의 치료 방침

과 같은 문제들에 대한 일치된 의견은 없다.1)4)5) 

본 연구에서는 관동맥 조영술을 시행하여 관동맥협

착이 확인된 환자들을 대상으로 Tc-99m methoxy-

lisobutyl isonitrile(MIBI) 심근관류스펙트에 동반한 

운동부하검사시에 흉통이 발생한 군과 발생하지 않았

던 군에서 운동부하 심전도, 운동부하 심근관류스펙트, 

관동맥조영술의 소견에 차이가 있는지를 알아보고자 

시행하였다. 

 

재료 및 방법 
 

재  료 

연구 대상은 1997년 1월부터 1998년 6월까지 핵의

학과에 운동부하 심근관류스캔을 위해 의뢰된 환자들 

중에서 관상동맥조영술상 3가지 주관상동맥 중 하나 이

상에 유의한 협착(50%이상)이 있었던 환자 102명을 

선택하여, 운동부하검사동안 흉통을 호소하였던 환자들

(흉통유발군)과 없었던 환자들(무증상군)로 구분하였다. 

이들 중 남자가 85명(83%), 여자가 17명(17%)이었

고, 평균나이는 57±9세(범위 35∼78세)였다. 

 

방  법 

 

운동부하 심전도 검사 

검사 8시간 전부터 공복상태를 유지하였고 검사 당

일에는 베타차단제, 칼슘통로차단제와 질산염을 포함한 

모든 심혈관계 약물을 중단하였다. 답차를 이용한 수정

된 브루스 방법(modified Bruce’s protocol)으로 증

상 제한적 최대 운동부하 검사를 시행하였고, 운동 직

전과 운동 중 및 운동 후 매 1분마다 심전도를 기록하

였고 3분마다 혈압 및 맥박수를 측정하였으며 운동 중

에는 지속적으로 12-유도 심전도를 기록하였다. 운동

은 환자가 더 이상 운동을 할 수 없는 정도의 호흡곤란, 

흉통, 하지동통이 있거나 저혈압, 심실 부정맥 등이 발

생하거나 안정시 심전도에 비하여 2 mm 이상의 ST분

절 하강이 있을 때까지 시행하였다. 

심전도에서 J점에서 0.08초 이상으로 1 mm 이상의 

수평 또는 하향 경사의 ST분절 하강이 있는 경우를 운

동부하 심전도 검사상 양성으로 판정하였고 2 mm 이

상의 상향 경사의 ST분절 하강이나 1 mm 이상의 ST

분절의 상승을 보이는 경우는 제외하였다. 

 

Tc-99m MIBI 심근관류스펙트 

답차를 이용한 운동부하에서 심박수의 증가로 평가한 

부하의 목표치에 도달하였거나 운동을 종료하기 1분 전

에 Tc-99m MIBI를 정맥 주사하였다. 투여 용량은 안

정-부하 촬영을 1일에 시행한 경우에는 296 MBq(8 

mCi) 및 1,110 MBq(30 mCi), 2일에 시행한 경우는 

모두 740 MBq(20 mCi)를 주입하였으며, 주사 30분 

후에 우유를 포함한 지방식을 먹게 하였다. 주사후 1시

간에 삼중 검출기 감마카메라(Prism 3000XP, Picker, 

USA)를 이용하여 360도 회전시키면서 각 투사영상당 

64×64 컴퓨터 행렬로 20초씩 3도 간격으로 투사영상

을 얻었다. 20% 에너지창을 140 keV를 중심으로 하여 

감마선 피크 식별영역을 설정하였고 컴퓨터(Odyssey, 

Picker, USA)에 수록된 영상은 테크네슘 플러드 선원

을 이용하여 균일성 보정을 한 후 심장의 횡단면상을 

얻었다. 횡단면상을 재정위하여 좌심실의 수평장축단면

상, 수직장축단면상 및 단축단면상을 얻었다. 

판독은 반정량적으로 하여 심근관류스펙트상 가역지

수의 합(summed reversibility score)을 구하였다.5) 

좌심실을 총 18개의 분절(횡단면상에서 심첨부 4, 심

실 중간부위 6, 심실 기저부 6, 수직장축면상에서 심첨

부 2개)로 나누고 각 분절의 섭취정도를 4등급(0；정

상 섭취, 1；경도의 감소, 2；중등도의 감소, 3；중증의 

감소)으로 분류하여, 휴식과 부하 영상에서 심근의 섭
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취 등급의 총 합을 각각 구한 후 그 차이를 가역지수의 

합이라고 정의하였다. 

 

관동맥조영술 

관동맥조영술은 심근관류 SPECT 후 3개월이내(평

균 10일, 범위 0∼81일, 환자의 80%가 30일 이내 시

행)에 시행되었다. 관동맥조영술은 Judkin씨 방법으로 

실시하였고 좌전하행지, 좌회선지, 우관동맥에서 인접

한 정상 부위보다 50% 이상의 내경이 좁아진 경우를 

유의한 협착이 있다고 판정하였다. 

 

통계적 분석 

유의성 검증은 SPSS(for Windows, Release 8.0)을 

이용하여 흉통유발군과 무증상군 사이에 범주형 변수

는 Chi-square test, linear by linear association을 

이용하였고, 연속형 변수는 Student’s t-test를 이용

하였으며 p값이 0.05 미만인 경우를 유의한 차이로 판

정하였다. 

 

결     과 
 

환자군의 임상적 특성 

전체 102명중 50명(49%)에서 운동부하검사 도중 

흉통을 호소하였고, 52명에서는 흉통을 호소하지 않았

다. 22명(22%)에서 당뇨병이 있었고, 63명(62%)에서 

심근경색의 병력이 있었고, 25명(25%)에서 고혈압이 

있었고, 60명(59%)에서 항협심증 약물복용의 병력이 

있었다. Table 1에 두 군사이의 임상적 특징을 비교하

였다. 나이는 흉통유발군에서 더 많았으며 심근경색의 

병력은 무증상군에서 현저하게 더 많았다(p<0.001). 

약물복용의 병력은 무증상군에서 더 많았다. 성별, 당

뇨병과 고혈압의 병력은 두 군에서 차이가 없었다. 

 

운동부하 심전도 검사 

Table 2에 두 군의 운동부하 심전도 검사 결과를 비

교하였다. 흉통유발군에서 운동시간, 운동량이 더 짧았

고, 최대 운동심박수가 더 낮았으며, ST분절 하강정도

가 더 심하였다. 운동부하동안의 수축기혈압, 이완기혈

압, 최대 운동심박수와 수축기혈압의 곱, 최대 심박수

의 증가백분율 정도는 두 군간에 차이가 나지 않았다. 

47명(46%)에서 운동부하 심전도상 ST분절의 하강

을 나타내었고, 무증상군은 13명(25%), 흉통유발군은 

34명(68%)으로 운동부하검사상 양성율은 흉통유발군

에서 유의하게 높았다(p<0.001). 

 

Table 1. Comparison of clinical characteristics betw-
een silent and angina group 

 Silent group 
(n＝52) 

Angina group 
(n＝50) p-value 

Age (yr) 55±9 59±8 0.05 
Male 44 (85%) 41 (82%) NS 
DM 12 (23%) 10 (20%) NS 
MI 46 (88%) 17 (34%)  0.001 
HTN 10 (19%) 14 (28%) NS 
Med 36 (69%) 24 (48%) 0.05 

DM；diabetes mellitus, MI；myocardial infarction,  
HTN；hypertension, Med；medication history,  
NS；not significant 

Table 2. Comparison of hemodynamic response and 
ECG changes between silent and angina group 

 
Silent group 

Angina 
group 

p-
value 

SBP (mmHg)  165 ± 29 172 ± 23 NS 
DBP (mmHg) 84 ± 17 89 ± 15 NS 
Duration (min) 15 ± 3 12 ± 4  0.001 
Mets 10 ± 3 7 ± 3  0.001 
PHR (/bpm) 139 ± 26 129 ± 25 0.05 
DP 23211 ± 6969 2226 ± 5490 NS 
%MPHR 85 ± 14 81 ± 15 NS 
ST depression (mm) 0.5 ± 1.1 1.5 ± 1.5  0.001 
SBP/DBP；systolic/diastolic blood pressure, 
PHR；peak heart rate, DP；double product＝SBP×PHR, 
%MPHR；%maximal predicted heart rate 

Fig. 1. Comparison of summed reversibility scores bet-
ween silent and angina group in exercise Tc-99m MIBI 
SPECT. 
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Tc-99m MIBI 심근관류스펙트 

심근허혈을 나타내는 심근관류의 가역지수의 합은 

흉통유발군에서 6.0±4.2, 무증상군에서 5.1±5.0으로 

유의한 차이가 없었다(Fig. 1). 운동부하 심근관류스펙

트에서 심근허혈을 보인 것은 83명(81%)이었고 무증

상군에서 40명(77%), 흉통유발군에서 43명(86%)으

로 두 군 사이에 차이가 없었다. 운동부하 심근관류스

펙트에서 정상이었던 것이 3명, 심근경색을 보였던 것

이 18명이었다. 

 

관동맥조영술 

관동맥협착의 범위를 병변이 있는 혈관의 갯수로 분

석하였을 때 단일혈관, 두 혈관, 세 혈관 질환의 빈도는 

흉통유발군에서 각각 21, 13, 16개이고 무증상군에서 

각각 31, 12, 9개로 두 군간에 차이가 없었다(Fig. 2). 

좌전하행지, 좌회선지, 우관동맥의 관동맥협착의 평균

값(%)은 흉통유발군에서 각각 79, 77, 81%이고, 무증

상군에서 77, 82, 76%로서 차이가 없었다. 협착이 있

는 관동맥의 개수는 흉통유발군이 좌전하행지, 좌회선

지, 우관동맥에서 각각 42, 30, 23개이고, 무증상군에

서 39, 20, 22개로 차이가 없었다(Fig. 3). 

 

고     찰 
 

무통성 심근허혈이란 휴식시 혹은 부하 동안에 흉통

의 증상없이 좌심실의 구출율, 관류, 대사 혹은 전기적 

활동도에 허혈의 증거가 있는 상태를 의미한다.4) Cohn6)

은 이를 환자군에 따라 3가지로 분류하여 제1형은 전혀 

증세가 없는 군, 제2형은 심근경색 후에 발생하는 군, 제

3형은 시기에 따라 증세가 있거나 없거나 하는 군이라 

하였다. 무통성 심근허혈이 발생하는 기전은 확립된 정

설은 없으나 통증에 대한 환자간의 역치의 차이,7)8) 부

하(stress)에 대해 반응하여 분비되는 내인성 오피오

이드의 농도 차이,9) 흉통 역치에 도달하지 못하는 불충

분한 부하, 심장질환(심근경색, 당뇨병, 수술, 심장이식)에 

의한 신경계 파괴,10) 정신적, 문화적 배경의 차이11-13) 등

이 제시되고 있다. 무통성 심근허혈을 진단하는 방법에

는 운동부하 심전도, 운동부하 심근관류스캔, 24시간 

휴대용 심전도 측정법(Holter), 휴대용 심박출량 측정

법(VEST device) 등이 있으며 후자의 2가지는 일상 

생활 속에서 휴식시의 심근허혈도 측정할 수 있다. 

무통성 심근허혈에 대한 연구결과를 보면 흉통유발

군에서 무증상군보다 관상동맥질환의 중증도가 크다는 

주장14-16)과 서로 차이가 없다는 주장17-19)이 있다. 이

러한 결과의 차이를 보이는 이유는 여러 가지가 있으

나,1)5) 가장 큰 요인으로 생각되는 것은 대상군에 대한 

선정 기준의 차이로 판단된다. 연구자에 따라 관동맥조

영술을 기준으로 한 경우가 있고, 운동부하검사만을 기

준으로 하여 관동맥협착이 확인되지 않은 경우도 있다. 

전자는 관동맥협착을 기준으로 하고 후자는 심근허혈 

정도를 기준으로 한 연구로서 각각 위양성, 위음성의 

비율이 커질 수 있다. Klein 등5)은 검사전 위험도, 관

동맥조영술, Holter 검사, 흉통 악화와 같은 기준을 사

용하여, 위험도가 낮을 때는 두 군에서 Tl-201의 가

역지수의 유의한 차이가 있으나 위험도가 증가할수록 

그 차이가 없음을 보고하였다. 이들은 환자군 선정의 

기준에 따른 차이 때문에 두 군 사이에 심근허혈의 정

Fig. 2. Comparison of numbers of diseased vessel of co-
ronary artery stenoses between silent and angina group. 

Fig. 3. Comparison of the percentage luminl narrow-
ing (%) of coronary artery stenoses and numbers (N)
of diseased artery between silent and angina group. 



 53 

도에 대한 연구결과가 다르게 나오는 것으로 주장하였

다. 또 다른 요인은 대상군의 특징으로 심근경색이나 

당뇨병의 빈도이다. 심근경색이나 당뇨병은 무통성 심

근허혈의 한 요인이기 때문이다. 그리고 관동맥질환의 

정도가 영향을 미칠 수 있다. 증세가 전혀 없는 저위험 

환자군에서 심근경색후의 고위험 환자군도 있다. 그러

므로 만일 단일 기관에서 검사전 위험도에 따라 환자를 

분류하고, 관동맥조영술과 운동부하검사를 각각 진단기

준으로 하여 결과를 내어 본다면, 이러한 여러 연구들

의 차이가 나는 요인으로 지적된 것이 사실인지 알 수 

있을 것이다. 

본 연구의 대상군은 관동맥조영술상 병변이 확인된 

환자들로서 운동부하 심근관류스펙트상에서 운동부하

시에 흉통 발생과 관계없이 심근의 가역성 지수는 차이

가 없으므로 심근 허혈의 정도가 유사함을 알 수 있었

고, 관동맥조영술상에서도 혈관 협착의 정도에 차이가 

없어 같은 정도의 혈관 질환을 갖고 있음을 알 수 있다. 

이러한 결과는 Klein 등5)과 Mahmarian 등21)의 연구

와 일치하는 소견이며, 운동부하중 무흉통 심근허혈인 

환자도 흉통유발 심근허혈인 환자와 임상적으로 같이 

다루어져야 할 가능성이 있음을 시사한다. 당뇨병에서 

휴식시 무통성 심근경색의 빈도가 높다고 알려져 있으

나 운동부하시에는 흉통 발생율은 차이가 없었다. 무통

성 심근허혈 환자들에서 심근경색의 빈도가 현저히 높

은 것은 이들 환자들에서 통증이 발생하지 않는 기전으

로 심근경색으로 인해 신경계가 파괴되었을 가능성을 

시사한다. 즉 무통성 심근허혈 환자들의 운동시간과 운

동량이 더 많고, 최대 심박동수의 증가백분율의 퍼센트

가 두 군 사이에 차이가 없어 이 환자들에서 심근허혈의 

유발정도가 불충분한 것이 아님을 알 수 있다. 또한 본 

연구에서 무통성 심근허혈의 빈도는 51%나 되어 무증

상이라고 간과되어서는 안될 것임을 보여 주었다. 다른 

연구에서는 무통성 심근허혈의 발생빈도가 29%22)에서 

76%23)까지 보고된 바 있다. 본 연구에서 운동부하 심

전도상에서 예민도가 보통의 경우보다 낮고 ST분절의 

하강이 무통성 심근허혈군에서 더 작은 것은 이들 환자

들에서 심근경색 병력의 빈도가 높아 휴식시 심전도상

에서 이미 ST분절의 변화가 있어 심전도를 판독하기가 

불가능한 경우가 많았던 것이 영향을 주었으리라 생각

된다. 

이번 연구에서 심근스펙트의 분석방법으로 반정량적 

방법인 가역지수의 합5)을 사용한 것은, 심근관류스캔

의 극성지도에 사용되는 CEqual24)과 같은 정량 프로

그램이 보다 객관적이기는 하지만 정상화(가장 높은 

심근섭취에 대해 상대적으로 섭취를 표시하는 방법)의 

문제로 정상 심근 부위의 심근관류가 감소되는 것 같이 

나오는 경우가 극성지도상에서 나타나기 때문이다. 그 

부위가 작으므로 진단에는 영향을 주지 않을지라도 정

량화한 수치에는 영향을 주었다. 

무통성 심근허혈 환자의 예후에 대한 연구에서도 흉

통발생군과 심장사건 발생률의 차이가 있다는 것과 없

다는 상반된 연구결과를 보이고 있어서,25-32) 무통성 

심근허혈군의 치료결정에 일치된 견해를 보이지 못하

고 있다. 무통성 심근허혈군이 흉통유발군과 유사한 예

후를 보인다면 임상적으로 간과되기 쉬운 이들 환자군

을 보다 적극적으로 진단하고 치료해야 할 것이다. 

이 연구의 제한점으로는 대상군 선정시 검사전 위험

도에 따른 분류를 하지 않았다는 점이다. 그러나 관동

맥조영술, 운동부하검사를 모두 시행한 환자만을 대상

으로 하였기 때문에 본 연구의 대상군은 검사전 위험도

가 높은 환자라고 할 수 있을 것이다. 

본 연구의 결과를 통해 관동맥조영술상 관동맥질환

이 입증된 환자군에서 운동부하동안 무증상 환자와 흉

통유발 환자 사이에 심근허혈의 정도나 관동맥협착의 

정도가 차이가 나지 않음을 알 수 있었고, 앞으로 이들 

환자군에서 심장사건 발생률이 실제로 차이가 나는가 

추적 검사하여 무통성 심근허혈 환자의 치료 방침의 결

정에 도움을 줄 수 있을 것으로 생각된다. 

 

요     약 
 

연구목적： 

관동맥 조영술을 시행하여 관동맥질환이 확인된 환

자들을 대상으로 하여 운동부하검사동안에 흉통이 발

생한 군과 흉통이 발생하지 않았던 군 사이에 운동부하 

심전도, 운동부하 심근관류스캔, 관동맥조영술의 소견

이 어떠한 차이를 보이는지 알아보았다. 

방  법： 

1997년 1월부터 1998년 6월까지 핵의학과에 운동

부하 심근관류스캔을 위해 의뢰된 환자들 중에서 관상

동맥조영술상 관상동맥의 협착이 50% 이상되는 환자들 

102명을 선택하여, 운동부하검사동안 흉통이 있었던 환
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자들(흉통유발군, n＝50)과 없었던 환자들(무증상군, n

＝52)로 나누었다. 운동부하심전도는 수정된 브루스 방

법에 의해 시행하였고, 운동부하 Tc-99m MIBI 심근

관류스펙트는 표준화된 방법으로 시행하여 좌심실을 18

개의 분절로 나누어 가역지수를 구하였다. 관동맥조영술

상 50% 이상 내경이 좁아진 경우를 유의한 협착이 있

는 경우로 하였다. 

결  과： 

1) 무증상 심근허혈의 빈도는 51%(52/102)로 높았

다. 

2) 심근관류SPECT의 가역지수는 흉통유발군에서 

6.0±4.2, 무증상군에서 5.1±5.0으로 유의한 차이가 

없었다. 

3) 관동맥협착의 범위를 병변이 있는 혈관의 갯수로 

분석하였을 때 단일혈관, 두 혈관, 세 혈관 질환의 빈도

는 흉통유발군에서 각각 21, 13, 16개이고 무증상군에

서 각각 31, 12, 9개로 차이가 없었다. 좌전하행지, 좌

회선동맥, 우 관상동맥의 관동맥협착의 평균값(%)은 

흉통유발군에서 각각 79, 77, 81%이고, 무증상군에서 

77, 82, 76%로서 차이가 없었다. 좌전하행지, 좌회선

동맥, 우관상동맥의 협착이 있는 관동맥의 개수(n)는 

흉통유발군에서 42, 30, 23개이고, 무증상군에서 39, 

20, 22개로 차이가 없었다. 

4) 운동부하심전도에서 ST분절의 하강은 흉통유발

군에서 1.5±1.5 mm, 무증상군에서 0.5±1.1 mm으

로 흉통유발군에서 더 현저하였다. 

결  론： 

관동맥조영술상 관동맥질환이 입증된 환자군에서 운동

부하동안 무증상 환자와 흉통유발 환자 사이에 심근허혈

의 정도나 관동맥협착의 정도가 차이가 나지 않았다. 
 

중심 단어：흉통·무통성 심근허혈·관동맥협착·운동

부하검사·스펙트. 
 

이 연구는 1997∼1999년 원자력 연구개발 중장기 계획사업 
연구비 지원으로 이루어졌음. 
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